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Data de Inscrigdo: / /

Data de Entrada

na Instituicdo: / /
Data Renovacao / /
Data Renovacao / /
Data Renovacao / /
Data Renovacao / /
Taxa de Matricula: €

Pago: (1 Sim, em / /

Processo N° /

Saida da Instituicdo / /

Assinatura:

Assinatura:

Assinatura:

Assinatura:

Motivo:

Valor da Mensalidade: €

DADOS DE IDENTIFICACAO DA CRIANGA

Nome:

Nome pelo qual é tratada:

Data de nascimento: / / Idade:
Morada:
Codigo Postal: Localidade:

Nacionalidade

N.° de Irmaos

NISS:

PESSOA(S) A QUEM A CRIANCA PODE SER ENTREGUE (além do Encarregado de Educagdo)

Nome: Contacto: Parentesco:
Nome: Contacto: Parentesco:
Nome: Contacto: Parentesco:
Nome: Contacto: Parentesco:
Nome: Contacto: Parentesco:
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EM CASO DE EMERGENCIA CONTACTAR

Nome: Contacto: Parentesco:

Nome: Contacto: Parentesco:

Nome: Contacto: Parentesco:
FILIACAO

Nome da Mae:

Bilhete de Identidade: NIF:

Morada:

Codigo Postal: Localidade:

Telefone: Telemovel: Idade:

HabilitacOes

Literarias: Profissao:

Local de Emprego: Telefone:

Horario de Trab.: 9 as - e das - as

Nome da Pai:

Bilhete de Identidade: NIF:
Morada:

Codigo Postal: Localidade:

Telefone: Telemovel: Idade:

HabilitagGes

Literarias: Profissao:

Email:
Local de Emprego: Telefone:

Horario de Trabalho: c as ’ e das c as
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INFORMAGOES COMPLEMENTARES

SAUDE

Alergias:

[0 Sim Quais?

[0 Nao

Problemas especificos de salde:

Toma permanentemente algum medicamento:

Tem necessidades educativas especiais?

IRMAOS A FREQUENTAR A INSTITUIGAO

Nao Sim Nome:

VALENCIA:

ESTABELECIMENTO DE ENSINO E ANO QUE FREQUENTA

Estabelecimento de Ensino: Ano:

SERVICO DE TRANSPORTE

Transporte de tarde Frequéncia de CATL

Férias

PROLONGAMENTO

Sim Nao Disciplinas:
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IDENTIFICACAO DA PESSOA A QUEM A CRIANGA ESTA A CARGO (quando nio sdo os pais)

Crianca a cargo de: Se esta a cargo de outra pessoa, qual o motivo:
[0 Ambos os Pais [l Pai

[0 Mae [1 Outras

Nome:

Bilhete de Identidade: NIF:

Morada:

Codigo Postal: Localidade:

Telefone: Telemovel: Idade:
tebiltaes

Local de Emprego: Telefone:

Horario de Trabalho: : as : e das : as

COMPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR

Data de
Nome Profissao Parentesco
nascimento
ASSINATURAS
Organizacao Data
Encarregado Data

de Educacao




